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Dans ce mémoire nous avons rassemblé toutes les observations de 

de faire l’étude de ces tumeurs en prenait bien soin d’écarter, dès 
le début, les tumeurs mixtes, beaucoup plus communes, telles que 
les diverses associations du tissu muqueux avec le chondrome, le 

Virchow, Volkmann, Rindfleisch, Lücke, Cornil et Ranvier con¬ 
sacrent quelques lignes à l’étude de ces tumeurs, mais les travaux 
les plus importants sont ceux de MM. Tédenat (1884), Poncet (1888), 
Nové-Josserand (1895), Tapie (1902), le premier surtout. Pur, le 

travail. C’est une maladie de l’âge adulte (16 à 46 ans) et dont le 
siège était: 

Une fois l’omoplate (Létiévant-Tédenat) ; 

Deùx fois le tibia (Tédenat et Soubeyran, Nové-Josserand et Bé- 
rard) ; 

Une fois l’os frontal (Tédenat) ; 

Une fois le grand trochanter (Nicaise) ; 

Une fois le maxillaire inférieur (Tapie). 

Dans cette dernière observation le traumatisme parait jouer un 
rôle incontestable ; dans la première la tumeur de l’omoplate était 
secondaire à un myxome pur du pneumogastrique. 

C’est une tumeur molle, analogue au disque gélatineux des médu¬ 
ses, dit Virchow ; elle n’atteint pas en général un gros volume à 

osseuse quand elle est d’origine centrale, coque qui peut disparaître 
tus fibreux circonscrivant des lobules ; le tissu myxomateux revêt 
quefois il est plus ferme (Tapie). 

L’os est creusé de dépressions cupulliformes, quelques lamelles 




présente son étude clinique. La tumeur peut être longtemps igno¬ 
rée, la douleur est le plus souvent absente, les signes fonctionnels 
manquent également ; les signes objectifs sont variables : crépitation 
osseuse, coque osseuse dure, fluctuation, ne présentent rien de ca¬ 
ractéristique. La marche lente, l’évolution lointaine, se chiffrant par 

Le diagnostic est donc le plus souvent impossible. En présence 
d’une tumeur qui a augmenté le volume de l’os, on pense peu au 






écartera l’idée d’une tumeur maligne ; nous insistons spécialement 
dans notre étude sur la nécessité d’une incision exploratrice, l’as¬ 
pect du néoplasme, l’examen microscopique pourront faire penser au 
myxome et faire éviter une opération radicale. 

Le diagnostic anatomique lui-même est parfois fort difficile, entre 
un sarcome à transformation muqueuse et un myxome avec des 
îlots de tissu embryonnaire ; la présence de fibres élastiques et de 
cellules adipeuses est en faveur du myxome ; dans certains points 
du sarcome en dégénérescence muqueuse on trouve des cellules dé- 

Les myxomes sont des tumeurs en équilibre instable, et l’on trouve 
tous les intermédiaires entre le myxome pur et le sarcome (Pierre Del- 
bet) ; au niveau des os ces tumeurs peuvent être considérées comme 
bénignes,elles ne récidivent que si l’extirpation a été incomplète(VoIk- 

venue (Tapie) six ans après l’ablation. 

La possibilité d’une récidive et d’une transformation maligne fait 
de l’ablation complète de la tumeur une nécessité absolue. 

3. Ulcère de l’estomac. Hémorragie foudroyante. Ulcération 

Femme de 42 ans qui meurt dès son entrée à l’hôpital avec tous 
les signes d’une hémorragie interne. 

A l’autopsie on trouve l’estomac distendu par du sang, et sur la 
face postérieure de cet organe, près de la petite courbure, à cinq 
centimètres du pylore un vaste ulcère ovalaire attire l’attention. 

Sur son fond on constate la présence d’un pertuis volumineux, 
dont les bords sont déchiquetés ; si.l’ôn introduit-un stylet dans cet 
orifice, on s’aperçoit qu’il se dirige à droite vers le tronc cœliaque, 

l’artère splénique. 

Des bords de l’ulcère partent de nombreux plis radiés. 







glandulaires. Les agents microbiens trouvés sont des staphylocoques. 
Deguy et Savariaud pensent que la botryomycose n’est qu’une variété 
de staphylococcose produisant une néoplasie inflammatoire. C’est 



Les faits de ce genre doivent être rares puisque les classiques les i 
passent sous silence, Berger seul (1897) mentionne un abcès du foie 
développé sous l’influence d’une grippe six ans après une poussée 
d’hépatite survenue au cours d’une dysentérie des pays chauds. ■ 
Nous sommes assez enclins à attribuer aux lésions intestinales 1 
manifestées par les selles glaireuses et sanguinolentes, un rôle im- 

cellule hépatique. .J» 

Nous insistons sur la bénignité des symptômes : fièvre et douleur 


















possibilité d’un spasme (sphincter strié) source d’erreurs fréquentes ; 
3° Son développement qui permet de concevoir l’existence d’un 


Discussion des observations. — 1° La plupart des observations 
laissent fort à désirer ; quelques-unes ne mentionnent même pas la • 
blennorragie dans les antécédents (Horroks, Le Fort) ; 

2° D’autres sont par trop dépourvues de renseignements quelcon¬ 
ques (Lawrence, Galabin, Ely van Warker) ; 


3° D’autres mentionnent la. blennorragie d’une façon douteuse 
dans les antécédents, et la cause parait devoir être rapportée à une 
autre affection de l’urètre (traumatisme, polypes) ou bien la strie- 







(Newmann) ont pu être une cause d’erreur ; 

10° Dans l’observation de Legueu on note l’absence de dôut .acci¬ 
dent génito-urinaire ; 

11*» Restent les cas difficiles où la blennorragie parait' être'seule 
la cause du rétrécissement ; mais même dans ces cas la blennorragie 
n’est pas toujours nettement démontrée, les accouchements ne sont 
pas mentionnés, le spasme, les polypes ne sont pas envisagés, le 
rétrécissement apparaît quelques mois après l'écoulement (Larcher, 
Demarquay, Hermann) ; dans la curieuse observation de Quénu il 
existait une coudure, une déviation qui arrêtait la bougie à boule ; 
l’observation de Genouville (1901) manque de détails suffisants pour 
établird'origine blennorragique. 

Aucune des observations publiées ne pouvant être acceptée sans 
discussion, il nous a paru légitime de poser les conclusions sui- 
















tissu rénal autour do la fistule et le suture au catgut. Cette conduite' 

h) Tuberculose. — La résection partielle du tiers ou de la moitié 
du rein aété pratiquée quatrefois pour tuberculose. Elle est repoussée 
par Albarran, cependant ses résultats sont moins mauvais qu’il ne le 
semble au premier abord. Le malade de Fenger guérit avec une fis* 


. Celui d’Israël dut subir quatre ans après l’extirpation totale du rein 
pour récidive. « Faut-il, dit Israël, rejeter la résection du rein ? Je 





Des deux opérés de Cramer, l’un succomba au choc opératoire ; le 
second guérit. Nous conclurons donc que l’excision partielle; pourra 
être pratiquée avec avantage quand la tuberculose est bien localisée 

Manuel opératoire. — Le rein sera abordé par la voie lombaire, et 

propre sera ménagée,et la tumeur une fois enlevée, rabattue et suturée 
(néphrectomie partielle sous-capsulaire). La compression du pédicule); 



curage de la cavité purulente jusqu’Aune résection plus ou moins; 
étendue de la paroi- de la pyonéphrose et jusqu’au morcellement 
de la glande; dans un cas d’abouchement vicieux de l’uretère;'dans là' 
poche, Albarran réséqua toute la partie inférieure delà poché compre-: 

Pour les kystes l’opérateur doit faire la résection intrà-rénale de 
la poche (Terrier). 

' La : dénudation parfaite de l’organe, qui permet de bien sé rendre 
compte des altérations’ du parenchyme est indispensable dans les' 
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3 tumeurs ; les tumeurs enkystées seront énucléées ; la résection 
sera réservée aux tumeurs infiltrées. Même conduite dans le 
3 tuberculose. Si la limite n’est pas nette, on peut, comme Bar : 
suer, faire sur la partie malade des incisions transversales, d’un 
■centimètre de profondeur et s’étageant, jusqu’à ce que la sur- 
incisée montre un tissu rénal sain. 

Nous avons ensuite réuni dans un tableau les 32 observations que 

et les résultats. 

— Le diagnostic des affections rénales est souvent fort difficile, mal¬ 
gré un examen clinique attentif, malgré les divers modes d’explora¬ 
tion ; bien plus, malgré la mise à nu et l’incision du rein, il est sou¬ 
vent fort difficile de se prononcer ; seule l’excision d’un morceau de 

clair le diagnostic et décider d’une opération ultérieure; nous citons 
Conclusions. — 1° La bilatéralité des affections chirurgicales du 

néphrectomie totale. En présence d’une affection unilatérale, l’ave¬ 
nir inconnu du rein adelphe doit faire préférer, lorsqu’elles sont pos¬ 
sibles et suffisantes, les opérations conservatrices de la substance 
rénale. 

2° Parmi ces opérations conservatrices, la néphrectomie partielle 
a définitivement pris rang. Les expériences de physiologie patholo¬ 
gique, en démontrant le pouvoir plastique étendu du parenchyme 
rénal, sa facilité à réparer ses pertes et à compenser ses lésions, lé¬ 
gitiment cette intervention, en faveur de laquelle plaident également 
les résultats de l’expérience clinique. 

3° La condition sine qua non de la néphrectomie partielle résidé 
dans la localisation des lésions à une partie du rein, le reste du pa- 

vent posées qu’après V examen direct des lésions. La plupart des tu J 
meurs bénignes, les kystes séreux, hydatiques et para-néphrétiques, ; 






cancer du pénis. Tous les auteurs sont d’accord à reconnaître que 
l’urètre est respecté par le cancer du pénis, d’après Demarquay il 
est envahi 4 fois sur 67 ; l’adénopathie légère, l’absence de phimosis 
antérieur, seront de bons signes contre lè cancer qui débute soit sur 
le gland, soit sur le prépuce ; l’épithélioma de l’urètre a un début 
insidieux, il y à de la douleur, de la gêne à la miction ét surtout des 












Pépithélioma aux deux parties de l’urètre, des rapports qu’il affecte 
avec le rétrécissement blennorragique et des indication thérapeuti¬ 
ques spéciales, nous avons distingué l’hépithélioma de l’urètre pé- 
nien et.l’épithélioma de l'urètre périnéal. 

, Le premier est le plus rare (5 obs.) ; le second siège de préférence 
au niveau du bulbe (15 fois sur 19 obs.).. . 

mière est rétrécie, le canal est dilaté en arrière ; très fréquemment 
il existe des fistules (17 fois) sur le pénis, le périnée, le scrotum, le 

s’agit d’un épithélioma pavîmenteux stratifié. Hallé et Wassermann 

thélium, véritable leucoplasie qui mène à l’épitbélioma. 

Symptomatologie. — Le début se fait soit par une tuméfaction, 
soit par un abcès, soit par des troubles de la miction ; l’endoscopie 
a permis à Oberlander et Grünfeld de constater l’aspect de la mu- 


Des douleurs, des urétrorragies, des écoulements- séro-purulents; 
marquent la période d’état: La verge; le - périnéé se' tuméfient; l’in-- 



fistules urinaires. 

Pronostic. — Dans les observations que nous avons rassemblées 

12 opérés incomplètement (taille périnéale) eurent le même sort; 
8 ont subi Y ablation complète : trois récidivèrent, mais l’un d’eux 
réopéré, guérit ; les cinq autres guérirent. En somme, six guérisons. 
Le moment de l’intervention, le siège du mal (portion pénienne) 

Traitement. — Il faut donc opérer d’aussi bonne heure que possi¬ 
ble. 

Oberlânder dans un cas heureux fit la résection de l’urètre. 

Pour Vépithélioma de Vurètre pènien, l’amputation de la verge est 
suffisante (quatre guérisons sur quatre). 

Pour Vépithélioma de T urètre périnéal, l’émasculation totale sera 
le procédé de choix, combinée ou non à l’extirpation des ganglions 
(Bazy, Albarran). 


1 1. Ostéo-sarcome à grandes cellules de l’extrémité inférieure du 



Le diagnostic de l’ostéo-sarcome avec certaines affections articulai¬ 
res est parfois fort malaisé. L’observation suivante, tirée du service 
de M. le professeur Tédenat, en est un exemple. 

Il s’agit d’un jeune homme de 18 ans ayant depuis 7 mois le genou 
gauche tuméfié, globuleux, douloureux, en demi-flexion avec con- 
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toire,. l’amputation devant porter au-dessus, de la cause (ergotisme 
artérite survenant au cours d’une pyrexie) ; le diabète n’est plus 

Bien que Lücke, Larrey aient opéré les deux membres en une 

ventions. Si la gangrène reste aseptique, il conviendra d’attendre 
l’apparition du sillon afin d’éviter d’amputer trop ou trop peu (am¬ 
putation secondaire en tissu sain) ; si elle s’infecte, il faudra se hâter 

13. De l’empyème des cellules etlimoïdales. 

Thèse, Montpellier, 1900. 

Après un court historique, nous faisons une étude de l’anatomie 
des masses latérales de l’ethmoïde, et étudiant le groupement des cel¬ 
lules ethmoïdes, nous faisons remarquer qu’il y a des cellules uni¬ 
quement creusées dans l’ethmoïde, et d’autres creusées à la fois dans 

avec M. Mouret, à adopter la classification suivante : 

Cellules ethmoïdales postérieures ; 

Cellules ethmoïdales antérieures ; 


Bulle ethmoïdale. 

Cellules ethmoïdo-frontales : Infundibulum. 

Cellules retro-infundibulaires. V§H 

Cellules ethmoïdo-unguéales. 

Les rapports de ces cellules avec les cavités voisines : crâne,orbite, 
sinus de la face, la minceur des os expliquent les nombreuses compli- 

L 'anatomie pathologique montre une première période dans la¬ 
quelle la muqueuse et le périoste s’enflamment ; dans la seconde 

L’empyème peut êtr a primitif ou secondaire ; dans ce dernier cas, 
le plus fréquent, il succède soit à une ethmoïde aiguë, soit à une in-jj 

taux, sphénoïdaux, maxillaires, orbite, cavité encéphalique), soit à 
une infection générale (rougeole, grippe, scarlatine, pneumonie).» 
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La bactériologie montre que les microbes les plus fréquemment 
trouvés sont le steptocoque, lé staphylocoque, le pneumocoque, sur- 

La forme la plus fréquente de la suppuration chronique des Cellu¬ 
les ethmoïdales, est Yempyème ouvert de Grühwald. Ecoulement de 

signes fonctionnels principaux. 

Les signes objectifs sont fournis par les caractères du pus, la rhi- 
noscopie antérieure (présence de pus et de polypes dans le méat 
moyen); la rhinoscopie postérieure, l’éclairage par transparence 
(obscurité de l’os propre du nez), l’exploration à l’aide du stylet par 

sines (frontales, sphénoïdales) ; Yempyème fermé , dans lequel il y a 
rétention du pus, ce dernier va détruire l’os planum,envahir l’orbite 
et apparaître au niveau du canthus major, avec œdème palpébral, ce 
sont les complications orbitaires étudiées par M. le Prof, de Laper- 
sonne (1898 et 1902) ; l’œil est dévié en dehors,il existe de l’exophtal- 
mie,de la conjonctivite,du chémosis,les voies lacrymales peuvent être 
envahies ; signalons encore Yempyème mixte (la collection orbitaire se 
vide dans les fosses nasales) : l’empyème latent, l’empyème bilatéral. 
Les complications se font d’après les rapports des cellules ethmoï- 

(phlegmon orbitaire, compression du nerf optique, dacryocystite), 
en dedans (abcès de la cloison), en avant (sinusites frontales, maxil- 


La marche est lente, la suppuration peut persister indéfiniment. 

Le diagnostic se fonde sur trois grands symptômes : écoulement du 
pus par le nez, céphalée, examen des fosses nasales. Le diagnostic 
différentiel est à faire avec les sinusites frontales, maxillaires, sphé¬ 
noïdales, la syphilis et la tuberculose nasale. Lorsque l’empyème 
est ouvert dans l’orbite il faut éliminer la dacryocystite, la ténonite, 
l’érysipèle, l’ostéo-périostite orbitaire, les gommes, les tumeurs ma- 
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Il importe d’empèeher l’accumulation du pus, il faut favoriser sûü 
écoulement au dehors, tel est 1e principe du traitement de cet em- 
L’ablation des polypes si fréquents s’impose comme opération 
nâife ; le curettage constitue le vrai traitement chirurgical. 

îe nasale, il sera précédé ou non de la résection du cornet 
ie orbitaire, incision au-dessous de l’angle orbito-nasalfslSB 


ipyème ethmoïdal isolé (voie nasale) ; 

îpyème ethmoïdal avec phlegmon orbito-palpébral sans em- 

’rontal (voie orbitaire) ; 

ipyème ethmoïdal avecempyème frontal sans fusée orbitaire 
intale inférieure) : 

pyèmeethmoïdal avec phlegmon orbito-palpébraletempÿè^B 
voies frontales et orbitaire combinées). 


ermanganate de potasse dans le traitement de la tuber- 
» chirurgicale. - Bulletin général de thérapeutique , 15 mai 


avons publié les bons résultats obtenus par M. le professeur 
avec le permanganate de potasse dans le traitement des di- 
iriétés de tuberculose. 

Le permanganate de potasse s’emploie sous deux formes : en so¬ 
lution et en poudre. 

Le titre de la solution est de 1 p. 50 ; on peut l’employer en : 

1° Injection dans les abcès froids. — L’injection est indolore, et 

2» Application sur les plaies. — La solution pourra être appliquée 
au pansement des plaies consécutives à des opérations pour lésions tu- 

che, adénite bacillaire, ostéite tuberculeuse, synovite fongueuse. 



convient la poudre de permanganate ; après assèchement de la plaie, 
la poudre sera déposée à l’aide d’une spatule. 

Cette application est légèrement douloureuse. 

Le permanganate de potasse est un puissant agent d’oxydation, 

la poudre est fortement caustique et dégage une vive chaleur au 
contact des tissus ; enfin c’est un hémostatique. 

Nous terminons par les conclusions suivantes : 

Les collections tuberculeuses, symptomatiques ou non d’une lésion 
osseuse, peuvent être justiciables de la ponction suivie d’injection de 
la solution de permanganate de potasse à 1 p. 50. 

Après l’ouverture d’une collection tuberculeuse ou d’un trajet fis- 
tuleux, l’application de la poudre de permanganate de potasse dé¬ 
truit les granulations fongueuses et modifie avantageusement les 
tissus : consécutivement les pansements seront continués avec la so- 

L’emploi de permanganate eh poudre ou en solution n’est suivi 
d’aucun accident ; à peine note-t-on parfois des douleurs peu persis¬ 
tantes. C’est un traitement facile et à la portée de tous. 

Il suffit de parcourir nos observations pour se convaincre des 
bons résultats que nous avons obtenus avec cette méthode. 

nues nous confirmer dans cette opinion. 



Tumeur datant de dix ans, sans étiologie spéciale, siégeant au 
devant de la rotule ; sa circonférence était de 46 centimètres. A l’in¬ 
cision, un liquide noirâtre s’écoule : ablation de la poche, celle-ci 



Le bras est normal, l’avant-bras atrophié, long de 10 centimètres ; 
sur son extrémité arrondie on remarque les vestiges des doigts ; la 
radiographie montre les deux os de l’avant-bras déformés, minus- 



sidérable. La poulie astragalienne était inclinée en dehors et en rap¬ 
port avec la face interné de la malléole externe ; la face interne de 
l’astragale répondait à la surface articulaire du tibia ; la tète quit- 









circonférence ; au-dessus de l’arcade crurale, tr 
occupant la fosse il: 
l’ombilic. 

La fluctuation se transmet facilement d’une poche à l’autre. 

Incision, extirpation totale assez aisée de la poche par M. le pro¬ 
fesseur Tédenat ; suture du trajet inguinal. 



Villeneuve a réuni (1896) 18 cas d’hydrocèle en bissac ; Rocher 
en publie 24. Actuellement on compte environ 30 cas publiés. 

Dans notre observation la poche siégeait entre la paroi et le péri¬ 
toine pariétal (forme pro-péritonéale de Pierre Delbet). Il semble 
bien que l’on doive rapporter la pathogénie de ces fai ts à la dilatation 

20. Luxation soudaine de la hanche. — Bulletin de la Société anato¬ 
mique, novembre 1903. 

Luxation spontanée, secondaire de la hanche droite dans la fosse 
iliaque externe, survenue chez une fille âgée de 19 ans au cours d’un 
accouchement, la malade étant depuis quelques jours en puissance 

ligaments, la distension par du liquide, la contraction musculaire, 







vaginale. — Ibid. , janvier 1902. 

. La trompe droite , après un trajet court se dilate et forme une tu¬ 
meur volumineuse remplie de caillots noirâtres dans laquelle s’ouvre 
sa lumière. La trompe gauche se dilate progressivement et aboutit 
à une cavité kystique remplie de sang. L’ovaire est en dégénérés- 
cence kystique. 

L’examen microscopique que nous devons à l’obligeance de M. le 
professeur Bosc, montre que la couche interne est formée de parties 
paillantes constituées par des débris granuleux. 

seaux présentant de l’endo et de la périvascularite, par endroits très 
prononcée. Les interstices conjonctifs dilatés sont remplis de gru¬ 
meaux colorés en rouge par l’éosine et provenant de débris de glo¬ 
bules rouges. Cette couche est constituée par la paroi hypertrophiée 
de la trompe, paroi qui se nécrose à sa partie superficielle. Ce qui 
montre qu’il s’agit bien de la paroi même de la trompe, c’est qu’il 

sac plus ou moins volumineux. 

Les grands espaces cavitaires ne sont autre chose que ces culs-de- 
sac dilatés. Ils sont remplis par les cellules, hypertrophiées et dégé¬ 
nérées, et par des globules rouges et des lymphocytes. 

Autour des petits vaisseaux à parois, hypertrophiées, on observe 
de véritables formations nodulaires, mais il a été impossible de dé¬ 
couvrir des cellules géantes. En ces points, certaines cellules em- 



Le processus qui a déterminé ces lésions parait être dû à une hé¬ 
morragie interstitielle avec organisation consécutive d’un caillot et 
hypertrophie de la paroi proprement dite. Ces phénomènes inflam- 
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iliyvaginalite multiloculaire. — 



üéo-colique , chez 


naïade âgé d 





osseuse. Dans la seconde, produite par un coup de pied, l’extension 
fut suffisante. 

Chacune de ces observations est un exemple du double mécanisme 
de ces fractures : fractures directes et indirectes ; la disposition des 
fragment est bien telle que l’a vu Boyer ; l’intervention était indi¬ 
quée dans le premier cas par l’interposition et la perforation du 
muscle, ainsi que par la direction des fragments. 

44. A propos d’un nouveau procédé opératoire des 
hémorroïdes. — Ibid., 1904. 

Nous avons eu l’occasion d’appliquer dans le service de M. le pro- 



seur Tédenat le procédé décrit par Potarca et Veresco (1902) 
ec une légère modification. Ce procédé consiste à dilater l’anus, 
j introduire un cylindre de liège sur lequel on fixe avec des épin- 




le (En 

A propos de quelques cas récents, ïious insistons sur les bons résul¬ 
tats que procure cette méthode (néofilhos, potasse caustique) employée 
depuis plusieurs années par M. Tédenat ; nous en envisageons la 
technique, et les résultats. 

Les cautérisations par les caustiques alcalins sont rapides, faciles, 
efficaces, à la portée de tous les praticiens. Elles sont de plus très peu 
douloureuses et n’apportent aucun obstacle à la menstruation, à la 


la primitif du clitoris (En collaboration 

4$. Radiographie des calculs du rein (En collaboration 
49. Phlegmon ligneux du cou. - Ibid., 1904. 






